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ментозна терапія. Адже, хворі, після операції мають значно
менші шанси на ускладнення ніж після звичайного лікування
ліками.
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для використання графічну та поліномінальну (кількісну) регіо-
нальну модель поширеності БЛД, залежно від кількості серед до-
часно народжених дітей, що дозволяє виконувати узагальнений
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Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Бронхолегенева дизплазія (БЛД) – актуальна проблема су-
часної медицини, технологій надання медичної допомоги
дитячому населенню, насамперед, акушерської практики,
педіатрії, сімейної медицини. У країнах з високотехноло-
гічною організацією медичної допомоги БЛД реєструється
у 90–100% дітей з масою тіла (МТ)  750 г, у 70 % – з МТ
750–999 г, серед 30–60% новонароджених з МТ < 1500 г [5,
7, 8]. В європейських країнах БЛД діагностується у близько
30% дочасно народжених, що перебувають на штучній вен-
тиляції легень (ШВЛ); так, у ФРН - у 29,0% дітей з геста-
ційним віком меншим 32 тижнів, в Японії – у 27–33% дочас-
но народжених з дуже низькою (ДН) масою тіла (ДНМТ)
[9-11].

Високий рівень летальності дочасно народжених – 25,0%
дітей з БЛД при МТ750 г [55], а у разі формування комор-
бідної легеневої гіпертензії (ЛГ) - летальність становить 33–
48 % [2, 14], а впродовж перших 12 міс життя летальність
складає близько 50% [8, 18]. У країнах пострадянського про-
стору захворюваність на БЛД коливається у межах 2,3-26%,
що визначається рівнем стандартизації спеціалізованої допо-
моги, різними організаційними моделями її надання [10, 17,
19]. В Україні захворюваність на БЛД практично не дослід-
жувалась, а організаційні моделі надання допомоги таким
дітям – ситуативні та визначається регіональними відміннос-
тями, що безперечно не сприяє профілактиці, прогнозуван-
ню, своєчасній діагностиці, адекватного лікування [15-19].

Поодинокі повідомлення про віддалені наслідки БЛД
свідчать про незадовільний стан соматичного та психічного
розвитку в старшому віці, більш низькі результати тесту на
розумові здібності [4-6, 11]. Хворі на БЛД частіше мають
імунодефіцитні порушення, страждають на хронічні неін-
фекційні захворювання [4-6], мають дефіцит слухової та
зорової функцій, а у разі наявності диспластикозалежної
патології (ДЗП) бронхолегеневої системи (БЛС) - в 2,6 рази
вищий ризик формування дихальної недостатності (ДН)
тяжкого ступеня [5, 11, 12, 14].

Діагностичні пошуки і підходи до визначення особли-
востей перебігу і прогнозування наслідків БЛД, за виснов-
ками провідних спеціалістів, збігаються на необхідності
розробки сучасної організаційної моделі надання медичної
допомоги, розвитку інформаційно-комунікаційного забез-
печення між лікувально-профілактичними закладами (ЛПЗ)
різних рівнів, заповнення «ніші» спеціалізованої допомоги -
створення регіональних центрів діагностики та лікування
БЛД [13, 17-19].

Мета дослідження: обґрунтувати та розробити кількісні
моделі і алгоритми визначення потреби і обсягів діяльності
регіональних центрів діагностики та лікування БЛД з ура-
хуванням частоти дочасно народжених дітей та їх розподілу
за рівнями дефіциту МТ.

Матеріал і методи дослідження
Враховуючи відсутність офіційних форм звітності в Україні

для отримання вичерпної інформації щодо частоти / поширеності
БЛД серед новонароджених, у цьому досліджені було виконано
вивчення частоти різних її клінічних форм залежно від статі дітей
та у взаємозв’язку з їх масою тіла при народженні (як узагальнений
показник життєздатності), шляхом експертних оцінок за спеціаль-
но складеною «Карткою експертної оцінки історії розвитку новона-
родженого», в яку викопійовувалися дані (за 2007-2013 р.) на дітей
неонатологічного стаціонару та, додатково, були враховані кон-
сультативні висновки «Обласного центру діагностики та лікування
бронхолегеневої дисплазії у дітей» Харківської обласної клінічної
дитячої лікарні (в якій, після вибуття із неонатологічного стаціо-
нару, відбувалося лікування до досягнення дитиною трьох років).
Суцільним методом виконано вивчення архівних матеріалів за
2007-2013 р. Слід зазначити, що саме в цей період відбувалося
становлення сучасної мережі неонатологічних стаціонарів Україні
та їх технічне оснащення з впровадженням сучасних (європейсь-
кого зразка) технологій надання медичної допомоги дітям [1, 5,
11, 14, 18]. Також, уніфікувалися класифікаційні підходи до клі-

нічних форм БЛД та можливих її наслідків [5, 16], що дозволило
розмежувати класичну (КФ) та нову (НФ) форми БЛД [5].

Результати дослідження та їх обговорення
Аналіз тенденцій поширеності БЛД до впровадження

нових технологій (2007-2008 р) виявив відносно низький
рівень реєстрація БЛД за рахунок високих рівнів смертності
дочасно народжених дітей, а також (за відсутності технічного
оснащення для верифікації діагнозів) низьким рівнем пато-
генетичного обґрунтування діагнозу в неонатальних цен-
трах. Починаючи з моменту роботи в Україні регіональних
неонатологічних стаціонарів сучасного зразка (2009 р.) пи-
тома вага дітей з БЛД серед дочасно народжених стабільно
знаходиться в межах 1215,0%.

Звичайно, зростання частоти БЛД зумовлене підвищен-
ням якості неонатологічної допомоги, що проявлялося зни-
женням показників летальності дочасно народжених з дуже
низькою (ДН) та екстремально низькою (ЕН) масою тіла
(МТ). З 2012 р. зареєстровано зростання питомої ваги БЛД
серед дочасно народжених до 14,0314,98% та до 14,87 % -
у 2014 р.

Взаємозв’язок між частотою дочасно народжуваних
дітей та частотою БЛД в популяції характеризується полі-
номінальною залежністю, що дозволяє з високою точністю
(R2>0,96, р<0,04) визначати очікувані (прогнозовані) по-
казники поширеності БЛД та, відповідно, потреби у спе-
ціалізованій (неонатологічній допомозі, киснетерапії,
динамічному нагляді до досягнення трирічного віку та на
подальших етапах онтогенезу) в конкретних регіонах,
виходячи із кількості дочасно народжених.

У якості прикладу (приклад 1) наводимо розрахунки очі-
куваного навантаження спеціалізованих центрів (кабінетів)
киснетерапії (як основного патогенетичного засобу ліку-
вального впливу): у одному із адміністративних регіонів Ук-
раїни у 2013 р. зареєстровано 500 дочасно народжених дітей;
для визначення питомої ваги дітей, що потребують спеціа-
лізованої допомоги в Центрі діагностики та лікування БЛД
визначаємо за формулою:
Y1=-0,40k2+5,1k-1,83=-0,4072+5,17-1,83=-19,6+35,7-
1,83=14,27%,

а абсолютна кількість дітей що потребують спеціалізо-
ваної допомоги в умовах Центру, відповідно становитиме
500Y1/100=71 дитина (з БЛД).

Однак, гетерогенність за масою тіла дочасно народжених
дітей у значній мірі може впливати на формування БЛД та,
відповідно, на потребу у лікуванні таких дітей у Центрах.
Так у разі екстремально низької маси тіла (МТ750 г), БЛД
діагностується практично у всіх дочасно народжених (за
нашими даними – у 100%, за даними зарубіжних авторів –
95-100% [3, 5, 7] ); при критично низькій масі тіла
(МТ=750999 г), за нашими даними – у 96,6%, за даними
бібліосемантичного аналізу – у близько 70,0% дочасно на-
роджених дітей [5, 8]). Також, за архівними i опублікованими
даними з’ясовано [5, 10, 11], що формування БЛД серед до-
часно народжених дітей з масою тіла 1000–1249 г діагнос-
товано у 60%, що відповідало верхній межі частоти розвитку
захворювання за даними інших дослідників [7, 8].

При цьому, зазначаємо, що унаслідок термінологічно-
класифікаційних розходжень та відносно недавнім виокрем-
ленням нової форми БЛД наведені порівняльні дані можна
аналізувати, враховуючи клінічні варіанти та лише з позицій
подальшого удосконалення технологій неонатологічної до-
помоги, урахування коморбідних станів (наприклад серцево-
судинної патології) i стандартизації обліку захворювань.
Одначе, маса тіла при народженні має бути (i в клінічній
практиці є) одним із визначальних критеріїв потреби у
спеціалізованій допомозі в умовах Центрів, оскільки частота
БЛД пов’язана саме з нею (МТ). Це означає, що при кількіс-
ному визначенні потреби у діяльності Центрів необхідно
враховувати не тільки частоту дочасно народжених, але i
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структуру цих дітей з розподілом за МТ. Оскільки
відомо, що частота БЛД може залежати від маси
тіла при народженні, саме тому автором
(вперше!) опрацьовано аналітичну кількісну
модель цієї залежності, що відображається
графічно та відповідною кількісно-аналітичною
формою (моделлю) - поліномом ІІ-го ступеня.
Виходячи з викладеного, та повертаючись до при-
кладу 1, розрахунок потреби необхідно коригу-
вати, оскільки необхідно додатково врахувати
структуру дочасно народжених за МТ; це мож-
ливо у разі наявності фактичних даних в кон-
кретному регіоні (чим враховуються також від-
мінності впливу регіонально-екологічних, ме-
дико-соціальних, інших факторів, включаючи
якість та доступність цього виду спеціалізованох
та інших видів медичної допомоги населенню).

Нами виконано розрахунок потреби для кон-
кретного Центру, з використанням частоти до-
часно народжених та їх питомого розподілу за
масою тіла при народженні (табл.1). В основу
розширеного (багатокритеріального) алгоритму
кількісного визначення обсягів діяльності Центру
діагностики та лікування бронхолегеневої дис-
плазії покладено задачу розрахунку очікуваної
абсолютної кількості новонароджених у регіоні
(Wочікувана) з урахуванням виявлених закономірнос-
тей частоти новонароджених зі зниженою масою
тіла (L1-4) та частоти діагностування БЛД, залеж-
но від рівня дефіциту МТ при народженні (z1-4).

З цією метою, вивчені частота діагностування
БЛД серед дочасно народжених, залежно від
рівня дефіциту МТ та з‘ясовано, що на етапах прогнозної
ретроспекції (бази прогнозування) середній індекс частоти
дітей з БЛД при масі МТ  750 г коливався у межах
0,014±0,001, а з достовірністю R2=0,99 цю часову (2009-
2013 р.) закономірність можна представити у вигляді
поліномінальної функції: L1=-0,0002k3 + 0,0026k2 - 0,0081k
+ 0,0213. Аналогічним чином за результатами нашого
дослідження отримані поліномінальні функції (ІІІ-ІV
порядків) при моделюванні кількісного значення критеріїв
L2-4 та відповідні середні значення цих індексів. Логічне
значення цих індексних показників зводиться до того, що
при різній МТ у дочасно народженої дитини діагностується
з різною частотою БЛД, а тому отримана кількісна
залежність на основі ретроспективних даних додатково
відображає і рівень діагностичних можливостей (табл.1).

Наступним етапом розробки стало визначення коефіцієн-
тів інцидентності (z1-4) БЛД в групах дітей з різним рівнем
дефіциту МТ, що виконано шляхом обчислення співвідно-
шення між кількістю дітей з БЛД та загальною кількістю
дітей у конкретних групах, стратифікованих за рівнем дефі-
циту МТ. За результатами цих розрахунків визначено, що
коефіцієнти інцидетності у дочасно народжених наступні:
при МТ750г – 1,0, при МТ у межах 751999г – 0,956, при
МТ у межах 10001249г - 0,704, при МТ у межах
12501499г – 0,597.

Отримання у результаті розрахунків вищезазначених ви-
хідних даних дозволило обґрунтовано застосовувати фор-
мулу розрахунку очікуваної кількості дочасно народжених
дітей з БЛД : Wочікувана= G(L1z1 + L2z 2+ L3 z 3+ L4 z 4).
Результати застосування цієї формули, що включає запропо-
новані у цьому дослідженні індексні показники та коефіцієнт
інцидентності (див.табл.1), в подальшому верифіковані нами
конверсійним (зворотнім) методом, що дозволило визначити
точність розробленого алгоритму.

З’ясовано, що середні рівні очікуваної та фактичної кіль-
кості дочасно народжених з БЛД достовірно не відріз-
няються (відповідно (43,5±1,8) та (44,6±2,1) осіб, р>0,05), а
відхилення розрахункової кількості дітей від фактичної

коливається у межах (2,39±0,74)%, при максимумі 4,0% (що
в абсолютних значеннях відповідає 1 особі). Зважаючи на
відсутність, на момент дослідження, будь яких аналогічних
обґрунтованих алгоритмів розрахунку досягнуту точність
слід вважати високою.

Однак, цей алгоритм достатньо складний для оператив-
ного планування обсягів роботи регіональних центрів діаг-
ностики та лікування БЛД. А тому нами додатково опрацьо-
вано спрощений варіант – номограму (графічний та таблич-
ний варіанти) залежності кількості хворих на БЛД залежно
від загальної регіональної кількості дочасно народжених
дітей (при цьому передбачається високий рівень стандарти-
зації діагностичних процедур, що може бути досягнуто шля-
хом розробки та впровадження порівнюваних локальних
протоколів або стандартизованого клінічного протоколу ве-
дення таких дітей). Номограма базується на визначеній нами
залежності у вигляді рівняння степеневої функції та пене-
дьачає використання фактичного регіонального рівня час-
тоти дочасно народжених, що як відомо, відрізняється за-
лежно від медико-соціальних, екологічних. Культурно-
освітніх факторів, демографічної ситуації в конкретних ре-
гіонах України.

Використання графічної форми номограми – посте і до-
ступне і може бути використано в практиці організації ме-
дичної допомоги дочасно народженим, наприклад при пла-
нування відкриття чи оптимізації діяльності центрів діаг-
ностики та лікування БЛД.

Приклад 2: для визначення щорічної абсолютної кіль-
кості дітей, що потребують діагностики та лікування в умо-
вах регіонального центру, використовують статистику (абсо-
лютна кількість дітей) дочасно народжених у поточному році
(наприклад 275 осіб), після чого на графічній номограмі
знаходять відповідне значення очікуваної кількості дітей з
БЛД (у цьому випадку – 40 осіб), що забезпечує високу точ-
ність очікувань (R2=0,999).

Для обґрунтування обсягів окремих видів діяльності
(діагностичної, лікувальної, інших) персоналу центрів слід
застосовувати метод вивчення виробничих функцій, що

Таблиця 1. Розширений алгоритм кількісного визначення обсягів 
діяльності Центру діагностики та лікування бронхолегеневої 

дисплазії з урахуванням регіональної частоти дочасно народжених 
дітей та ступеня дефіциту їхньої маси тіла 

Кількісні залежності (по фактичним даним за 5 років) Елементи 
формули 2009 2010 2011 2012 2013 

Значен-
ня 

L1 L1=-0,0002k3+0,0026k2-0,0081k+0,0213; R2=0,99  0,014 
±0,001 

L2 L2=-0,0002k3+0,0027k2-0,0094k+0,0474; R2=0,99 0,040 
±0,001 

L3 L3=-0,0019k3+0,0204k2-0,0596k+0,091; R2=1,00 0,050 
±0,005 

L4 L2=-0,0037k4+0,0439k3-0,1782k2+0,2854-0,088; R2=1,00 0,063 
±0,004 

Wочікувана 40,03 41,97 40,99 46,09 48,45 43,5 
+1,8 

Wфактична 40 43 42 48 50 44,6 
±2,1 

W,%  +0,01 -2,4 -2,5 -4,0 -3,1 2,39 
±0,74 

Примітка: Wочікувана= G(L1z1 +L2z 2+L3 z 3+L4z  4), де G – очікувана 
кількість дочасно народжених дітей в регіоні у наступному році; за 
даними попереднього періоду: L1 – питома вага дочасно народжених з 
масою тіла 750 г; L2 - з масою тіла 751999 г; L3 - з масою тіла 
10001249 г; L4 - з масою тіла 12501499 г; z1-4 – коефіцієнти інцидент-
ності БЛД у відповідних групах L1-4; Wочікувана – очікувана кількість дітей 
з бронхолегеневою дисплазією у наступному році; Wфактична – кількість 
новонароджених у поточному році зі зформованою бронхолегеневою дис-
плазією (усі форми та клінічні варіанти); W – допустима похибка; k – номер 
періоду проспекції 
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базується на складанні та аналізі професіограм (орієнто-
ваних на аналіз окремих функцій, їх повторюваності та кіль-
кості і якості виконання), а також медичних маршрутів дітей
з БЛД. В подальшому, при тривалій роботі можливе застосу-
вання багатокритеріального алгоритму (див.табл. 1) кількісного
визначення обсягів діяльності Центру діагностики та лікування
БЛД, як патогенетично та клінічно більш адаптованого.

Висновки
1.Обгрунтовано та складено і запропоновано для вико-

ристання графічну та поліномінальну (кількісну) регіо-
нальну модель поширеності БЛД, залежно від кількості
серед дочасно народжених дітей, що дозволяє виконувати
узагальнений порівняльний (на держаному рівні) аналіз
рівня діагностики БЛД. Визначені коефіцієнти інцидент-
ності БЛД в групах дочасно народжених з різним рівнем
дефіциту МТ шляхом обчислення співвідношення між кіль-
кістю дітей з БЛД та загальною кількістю дітей, стратифі-
кованих за рівнем дефіциту МТ.

2.Обгрунтовано та розроблено розширений (багато-
критеріальний) алгоритм кількісного визначення обсягів
діяльності Центру діагностики та лікування БЛД з ураху-
ванням регіональної частоти дочасно народжених дітей та
ступеня дефіциту їхньої маси. Виконано інверсну вери-
фікацію цього алгоритму та доведено його достатньо високу
точність для практичного застосування організаторами
охорони здоров‘я.

3.Новою є обґрунтована за результатами дослідження
та розроблена номограма (графічний та табличний варіанти)
для оперативного планування очікуваної абсолютної кіль-
кості хворих на БЛД залежно від регіональної кількості до-
часно народжених дітей, що може застосовуватися при
плануванні нових та оптимізації діяльності існуючих центрів
діагностики та лікування.

Перспективи подальших досліджень з проблематики
медико-організаційного забезпечення діяльності регіональних
центрів діагностики та лікування БЛД пов’язані з вивченням та
стандартизацією технологій неонатального та пост-
неонатального медико-соціального моніторингу здоров’я та
якості життя дітей, вивчення медичних маршрутів для оцінки
наступності та взаємозв’язку у дананні медичної допомоги.
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Шипко А.Ф.
Разработка модели системы этаной медицинской помощи

больным бронхолегочной дисплазией. Этап І: определение по-
требности в региональных центрах диагностики и лечения

Харьковский национальный медицинский университет МЗ
Украины

Резюме. Впервые обсновано, разработано и предложено для
применения графическую и полиноминальную (количественную)
региональную модель распространенности бронхолегочной
дисплазии (БЛД) в зависимости от количества преждевременно
роздённых детей, что позволяет производить обобщённый срав-
нительный (на государственном уровне) анализ уровня диаг-
ностики БЛД. Получены коэффициенты инцидентности БЛД в
групах преждевременно роздённых с разным уровнем денфицина
массы тела (МТ) путём расчёта соотношения между абсолютным
количеством детей с БЛД и общим количеством детей в группах,
стратифицированных по уровню дефицита МТ.

Впервые обсновано, разработано и предложено для приме-
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нения росширенный (многокритериальный) алгоритм количест-
венного определения объемов деятельности центров дыагностики
и лечения БЛД с учётом регыональной частоты преждевременно
роздённых детей и степени дефицита их МТ. Выполнено ин-
версную верификацию этого алгоритма и продемонстрирована его
достаточно высокая точность для практичесного применения
организаторами здравоохранения.

Новой является обоснованная по результатам исследования и
разработанная номограмма (графический и табличный варианты)
для оперативного планирования ожидаемого абсолютного коли-
чества больных с БЛД в зависимости от регионального количества
преждевременно рождённых детей, что может быть использовано
при планировании новых и при оптимизации раьоты существую-
щих центров диагностики и лечения БЛД.

Ключевые слова: социальная медицина, бронхолегочная дис-
плазия, инцидентность, региональный центр, модели, алго-
ритмы, планирование.

A.F. Shypko
Development of Model of Stage Health Care System for Patients

with Bronchopulmonary Dysplasia. Stage I: Determining the Need
for Regional Centers for Diagnosis and Treatment

Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine
Abstract. Graphical and polynomial (quantitative) regional model

of bronchopulmonary dysplasia (BPD) prevalence, depending on the
number of premature children, was substantiated, composed and
proposed for use for the first time. This allows performing generalized
comparative (at the state level) analysis of BPD diagnosis. BPD
incidence rates in groups of prematurely born children with different
levels of underweight body (UB) were determined by calculating the
ratio between the number of children with BPD and the total number
of children in specific groups stratified according to the UB level.
Advanced (multi-criteria) algorithm of Centers for Diagnosis and
Treatment scope of activity quantitation was substantiated and
developed for the first time based on regional frequency of premature
children and the degree of their underweight body. Inverse verification
of this algorithm was conducted and rather high accuracy for practical
use by the health professionals was proved. Nomogram (graphical and
tabular versions) for operating planning of the expected absolute number
of patients with BPD depending on the number of regional premature
children was newly developed and substantiated according to the results
of the research.

Keywords: social medicine; bronchopulmonary dysplasia;
incidence; regional center; models; algorithms; planning.
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Яворський А.М.
Оцінка ефективності пацієнтоорієнтованого комплексу заходів з управління якістю медичного
обслуговування на рівні закладу охорони здоров’я
Кафедра соціальної медицини, організації охорони здоров’я і медичного правознавства (зав. – д.мед.н., проф. О. З. Децик)
ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

Резюме. Стаття присвячена аналізу ефективності застосування
пацієнтоорієнтованого комплексу заходів з управління якістю
медичного обслуговування на рівні закладу охорони здоров’я, роз-
робленого за результатами проведеного нами впродовж 2010-2013
рр. наукового дослідження на базі стаціонарів різного рівня Івано-
Франківської області. Проведено порівняльний аналіз результатів
опитування пацієнтів за спеціально розробленими на підставі ре-
зультатів попереднього вивчення анонімними анкетами у 2013 (445
осіб) і 2015 (233 хворих) році. Встановлено, що запровадження
навчального тренінгу навичкам комунікацій із пацієнтами дозво-
лило поліпшити задоволеність останніх ставленням лікарів на
31,0%. Розробка локальних протоколів із клінічними маршрутами
пацієнта, впровадження системи постійного вдосконалення якості
за серією стандартів ISO 9001 забезпечили зростання задоволе-
ності пацієнтів чіткістю, організованістю, координованістю діяль-
ності різних підрозділів та персоналу закладу охорони здоров’я
на 2,9-73,3%. Отже, результати дослідження довели ефективність
пацієнтоорієнтованого комплексу заходів з управління якістю ме-
дичного обслуговування на рівні закладу охорони здоров’я і до-
цільність його подальшого застосування та корекції з врахуванням
отриманих результатів.

Ключові слова: ефективність, система управління якістю,
задоволеність населення стаціонарною допомогою.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Міжнародні експерти ВООЗ визначають якість медичної до-
помоги як «рівень досягнення системами охорони здоров’я
суттєвих цілей у поліпшенні здоров’я і відповідності спра-

ведливим очікуванням населення», а основними її крите-
ріями - ефективну і своєчасну медичну допомогу, ефективне
використання ресурсів, задоволення потреб пацієнтів і ре-
зультативність лікування. [9].

Із зміною в останні десятиріччя патерналістської моделі
відносин між лікарем та хворим на партнерську [1], залу-
чення самих пацієнтів у систему оцінки якості медичної до-
помоги стало вимогою часу. Європейський досвід показав,
що думка споживачів медичних послуг повинна бути обо-
в’язковим компонентом інтегрального критерію якості ме-
дичної допомоги та діяльності закладів охорони здоров’я.
Адже опитування дозволяє виявити ті аспекти медичної
допомоги, які становлять найбільшу цінність для пацієнтів
і населення загалом, тобто найточніше відображає їх основні
потреби та очікування [4,11,13,14].

Мета дослідження: на підставі вивчення задоволеності
споживачів оцінити ефективність пацієнтоорієнтованого
комплексу заходів з управління якістю медичного обслуго-
вування на рівні закладу охорони здоров’я.

Матеріал і методи дослідження
За результатами проведеного продовж 2010-2013 рр. авторсь-

кого наукового дослідження [10], розроблено опитувальник вив-
чення задоволеності пацієнтів медичною допомогою, на звороті
якого містилася інформація про права та обов’язки пацієнтів для
кращої їх поінформованості. На базі обласної клінічної лікарні


